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Introduction: Le vieillissement de la population touche tous les pays. Au Québec,
on estime que le groupe des 65 ans et plus représentait 13 % de la population en
2001. Les estimations prévoient que ce groupe d’âge représentera 24 % de la
population en 2026. On dénote, en parallèle avec le vieillissement de la population,
que la prévalence des incapacités due à un état physique ou mental ou à un problème
de santé est plus fréquente. Au Canada, 43,4 % des individus de plus de 65 ans vivent
avec au moins une incapacité physique. Les incapacités physiques les plus souvent
rapportées sont en lien avec la mobilité et l’agilité. L’entraînement musculaire est une
des méthodes qui permet d’améliorer la capacité physique (CP), plus particulièrement
chez les personnes âgées. Cependant, aucune étude à ce jour n’a étudié le lien
possible entre la CP et la force maximale (1RM) et au volume d’entraînement (VE) à
la suite d’un programme d’entraînement.
Buts: Quantifier l’association entre les changements de 1RM, du VE et les
améliorations de la CP à la suite d’un programme d’entraînement.
Méthode: Trente-six femmes âgées de 57 à 72 ans ont été assignées aléatoirement
dans l’un ou l’autre des 3 groupes [1- musculation (M; n 12), 2- musculation et
restriction calorique (M+RC; n= 12) et 3- groupe témoin (T ; n= 12)1 afin de
participer à un programme de 12 semaines.
Mesures: Tests objectifs de CP (ramasser un sou au sol, marche sur 15 mètres à
vitesse usuelle et rapide, marche à reculons, monter et descendre 18 marches,
soulever une boîte de 10 lb et la mettre sur une tablette, équilibre sur une jambe, test
6de 6 minutes de marche et fentes avec charge progressive), 1RM, VE (nombre de
séries x nombre de répétitions x poids déplacé), composition corporelle par DXA
[masse maigre (MM) et masse grasse (MG)].
Résultats: Des augmentations significatives du VE et du 1RM ont été observées
pour les 2 groupes à l’entraînement après 12 semaines (P< 0,0001). Les améliorations
de la CP étaient similaires pour les deux groupes à l’entraînement. À l’exception des
variations de MM qui étaient significativement corrélées avec les changements à la
marche rapide sur 15 mètres (r= 0,47, P< 0,05), la MG et la MM initiales ainsi que les
changements de MG et de MM n’étaient pas corrélés avec les améliorations de la CP.
Nous avons observé une corrélation de 0,75 (p< 0,001) entre le 1RM et le VE au
début de l’étude. De plus, l’augmentation du 1RM n’était pas corrélée avec les
changements de la CP à la suite d’un programme d’entraînement. Par contre, les
augmentations du VE étaient significativement corrélées avec les changements
observés pour les tests de marche sur 15 mètres à vitesse normale et rapide, soulever
une boîte de 10 lb et la mettre sur une tablette et des fentes avec charge progressive
(P entre 0,05 et 0,005).
Conclusion: L’augmentation du VE semble être un meilleur élément des
améliorations des CP que l’augmentation de la force maximale (1RM) chez les
femmes obèses postménopausées à la suite d’un programme d’entraînement en
musculation.
7Abstract
Introduction: Aging is a concem in almost every contries around the world. In
Quebec, people aged above 65 years old represented 13% of the population, in 2001.
In 2026, it is estimated that elderly will represent 24% of the population. In Canada,
43.4% of elderly are living with at least one incapacity related to physical or mental
or health problem. The most often reported physical incapacities are associated with
mobility and agility. Resistance training has been associated with improved physical
capacity (PC). However, no study has yet investigated the association between PC,
maximal strength (1RM) and training volume (TV) after a resistance training
program.
Goal: To quantify the association between TV, 1RM and PC.
Method: 36 women aged between 57 and 72 years old were randomly assigned to
one of the 3 treatment groups for 12 weeks [1- resistance training (RT, 11= 12) 2-
resistance training and caloric restriction (RT+CR, n= 12) and 3-control group (C, n=
12)].
Measure: Physical capacity tests (picking up a penny from the floor, walking 15
meters at fast and normal pace, walk backwards on 6 meters, climbing a set of 18
stairs, lifting a 10-lb box and putting it on a sheif, one-leg stand on both leg, 6-
minutes walk test, one leg squat with progressive charge and 30-second chair stand),
1RM and TV (sum of series X sum of repetitions X load), body composition [lean
mass (LM) et fat mass (FM)] by DXA.
$Resuit: Significant increases in TV and 1RM were observed in both exercise groups
after 12 weeks (p< 0.000 1). Improvements in PC were similar for RT both exercise
groups. 1RM and TV were correlated at baseline (r= 0.75 p< 0.001). Except for the
RT+CR group, changes in LM were correlated with changes in walking at fast pace
(r= 0.47, p< 0.05). Baseline FM and LM were flot correlated with changes in PC.
Also, increases in ÏRM were not associated with changes in PC. However, increases
in TV were correlated with changes on the walking test at normal and fast pace,
lifting a 10-lb box and putting it on a sheif and one leg squat test with progressive
charge (p values between 0.05 and 0.00 1).
Conclusion: Increase of TV seems to be a better predictor of changes in PC than the
1RM in obese postmenauposal women following a resistance training program.
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Chapitre 1 - Problématique
Le vieillissement
Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS), le vieillissement de la population
touche tous les pays (OMS 2007). Les 65 ans et plus représentaient 13 % de la
population québécoise en 2001 (Thibault, Létoumeau et al. 2004). Les récentes
estimations prévoient que ce groupe d’ âge représentera 24 % de la population
québécoise en 2026 (Caris, Rochon et al. 2001). Fait important, c’est chez les $5 ans
et plus que la croissance est la plus marquée (Lefebvre 2003). D’ici 2051, on prévoit
qu’il y aura une augmentation très prononcée du nombre de personnes dans les
groupes d’âge de plus de 65 ans et une diminution chez les groupes plus jeunes
(Thibault, Létoumeau et al. 2004).
Populaban du Québec, ZQO1 et 20M scénario A de rérence
Perpectves d orLipques Qubec et régions 2001-2051, éditic 2003
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Figure 1: Population du Québec, 2001 et 2051, perspectives démographiques
G Québec et régions, 2001-205 1, édition 2003. Source: (Thibault, Létourneau et al. 2004)
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Selon l’OMS (1999), le vieillissement de la population mondiale résulte de
lamélioration de l’hygiène de vie, d’une meilleure alimentation, des découvertes
scientifiques (vaccination, antibiotiques, etc.) et des traitements médicaux plus
efficaces (OMS 1999). Par contre, avec le vieillissement, certains problèmes de santé
sont plus prévalants (ex : cancers, maladies cardiovasculaires et vasculaires-
cérébrales et maladie d’Alzheimer et autres formes de démence) (Caris, Rochon et al.
2001). Parallèlement à l’augmentation de ces problèmes de santé, on observe
également une augmentation de la prévalence de l’obésité et des incapacités chez les
personnes âgées. La prévalence de ces deux conditions, ainsi que leur impact sur la
santé et la qualité de vie, risque d’augmenter dans le futur compte tenu du
vieillissement de la population. Nous traiterons plus en détail de ces deux conditions
dans les pages suivantes.
L ‘obésité
L’obésité est définie comme étant l’accumulation anormale ou excessive de tissu
adipeux qui présente un risque pour la santé (OMS 2006). Ce problème de santé
publique prend de plus en plus d’ampleur dans les pays développés ainsi qùe dans les
pays en voie de développement (OMS 2006).
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Indice d’obésité
Plusieurs mesures et indices existent afin de déterminer si une personne est obèse.
Les plus utilisés sont l’indice de masse corporelle (IMC), le pourcentage de masse
grasse (MG) et le tour de taille. Pour le présent mémoire, seul l’IMC sera abordé.
L’indice de masse corporelle (IMC)
L’IMC est un outil simple d’utilisation et couramment utilisé pour identifier les
individus obèses. L’OMS et le National Institutes of Health (NIH) recommandent
l’utilisation par les cliniciens compte tenu de sa simplicité et les normes proposées
(Health 1992; OMS 2004). En effet, cet indice permet de classifier un individu dans
une catégorie et d’identifier les risques associés pour la santé (OMS, 2004).
Insuffisance pondérale >18,5 kg/m1 Accrus
Normal 18,5 à 24,9 kg/m2 Moindres
Embonpoint 25,0 à 29,9 kg/m2 Accrus
Obèse
Classe 1 30,0 à 34,9 kg/m2 Élevés
Classe 2 35,0 à 39,9 kg/m2 Très élevés
Classe 3 > 40,0 kg/m2 Extrêmement élevés
Adapté de: (OMS 2004)
Tableau 1: Classification de l’obésité chez l’adulte.
o
18
Cet indice a toutefois des limites (Pitner 2005). L1MC est un bon indice lorsqu’il
s’agit de caractériser un grand échantillon. Par contre, lorsqu’utilisé sur une base
individuelle, il peut être faussé. Par exemple, il est vrai que les gens ayant un IMC de
plus de 30 kg/m2 ont généralement une accumulation de graisse plus importante et un
risque élevé d’avoir des problèmes de santé. Par contre, un individu qui a un indice de
30 kg/m2 n’aura pas forcément des problèmes de santé reliés à son obésité (Brochu,
Tchemof et al. 2001; Karelis, Brochu et al. 2004; Pitner 2005; Brochu, Mathieu et al.
2008). De plus, des données ont démontrées que les culturistes ont en moyenne un
IMC >30 kg/m2, et ce, malgré un très faible pourcentage de MG (Jeukendnip and
Gleeson 2004). La classification de l’OMS ne tient pas compte également de l’âge, du
sexe et de l’origine ethnique, ce qui en fait une autre faiblesse (Evans, Rowe et al.
2006).
Il est connu qu’au Canada, le pourcentage de gens obèses augmente, et ce peu
importe le groupe d’âge (Shields and Tjepkema 2006). Ainsi, le pourcentage de gens









Figure 2 : Pourcentage de personnes obèses selon le groupe d’âge.
Population à domicile de 1$ ans et plus. Canada, territoires non compris, 1978-1979
et 2004. Source : (Shields and Martel 2006)
Conséquence de l’obésité sur ta santé
Plusieurs problèmes de santé sont associés à l’obésité: maladies cardiovasculaires,
diabète de type 2, arthrose, certains cancers (de l’endomètre, du sein, du colon),
syndrome métabolique, dyslipidémie, apnée du sommeil, etc. (Pitner 2005; OMS
2006). Des études récentes ont également établi un lien direct entre l’obésité et la
maladie d’Alzheimer (Whitmer, Gustafson et al. 2008; Luchsinger and Gustafson
2009). IZa distribution de la MG joue également un rôle important dans l’association
entre l’obésité et certaines maladies. En effet, le tissu adipeux viscéral a des effets
G
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négatifs plus importants que le tissu adipeux périphérique sur la santé métabolique
(Brochu, Starling et al. 2000; Kay and Fiatarone Singh 2006; Demerath, Reed et al.
200$; Despres, Lemieux et al. 2008).
L’obésité a également un impact négatif sur la capacité physique (CP) (Jensen and
Friedmaim 2002; Dionne and Brochu 2004; Jenkins 2004; Kennedy, Chokkalingham
et al. 2004; Lee, Kritchevsky et al. 2005; Bouchard, Beliaeff et al. 2007; Woo, Leung
et al. 2007; Bouchard, Dionne et al. 2009). De plus, la diminution de la mobilité est
directement associée à d’autres problèmes, comme la prise de poids, la diminution de
MM et l’augmentation du risque de fragilité (Hirvensalo, Rantanen et al. 2000;
Haiglit, Tager et al. 2005; Zamboni, Mazzali et al. 2008). Al Snih et al. (Al Snih,
Ottenbacher et al. 2007) ont démontré que les gens âgés sans incapacité et obèses
étaient plus touchés par une incapacité que ceux non obèses après un suivi de sept
ans.
En 1996, Herber et al. (Heber, Ingles et al. 1996) ont identifié un nouveau sous-
groupe de personnes obèses et âgées, soit les «obèses-sarcopéniques ». On les décrit
comme des gens ayant un IMC >30 kg/m2 et une MM inférieure de 2 écarts-types par
rapport à un groupe de référence composé d’individus jeunes. L’hypothèse avancée
par les auteurs est que les deux conditions, lorsque présentes chez un individu,
pourraient accentuer davantage les problèmes associés à l’obésité et à la sarcopénie
(Baumgartner, Wayne et al. 2004; Roubenoff 2004). Par contre, la littérature
concernant les obèses-sarcopéniques demeure très limitée et d’autres recherches sont
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nécessaires pour confirmer cette hypothèse. Cependant, une étude récente de notre
groupe menée chez des obèses-sarcopéniques indique que l’obésité serait le facteur le
plus important associé à la CP. La sarcopénie, telle que définie à ce jour, n’aurait pas
d’impact (Beliaeff, Bouchard et al. 200$; Bouchard, Dionne et al. 2009).
Un autre facteur qui peut affecter la mobilité chez les individus obèses est l’arthrose
(Murtagh and Hubert 2004; Liikavainio, Lyytinen et al. 2008; Maly 2009). Des
données indiquent que l’obésité serait un facteur de risque pour l’arthrose, mais pas
nécessairement un facteur aggravant cette condition (Niu, Zhang et al. 2009). Plus
particulièrement, Gabay et al. (2008) soulignaient que la mise en charge ne serait pas
le seul élément menant à l’arthrose chez les gens obèses (Gabay, Hall et al. 200$).
L’autre hypothèse émise pouvant expliquer l’arthrose chez cette population est
l’impact des hormones sécrétées par le tissu adipeux. Le tissu adipeux sécrète
différentes cytokines pouvant avoir un impact significatif et négatif au niveau
articulaire. La leptine, le TNF-a, l’IL-6 et l’IL-l sont des adipokines (cytokine
sécrétée par le tissu adipeux) qui auraient un effet pro-inflammatoire sur les cartilages
rendant les déplacements douloureux et difficiles (Jenkins 2004). En lien avec ces
dernières données, plusieurs auteurs ont également rapporté une association entre
l’obésité et l’arthrose des mains (Cimmino and Parodi 2005; Bijlsma and Knahr
2007; Magliano 2008). Donc, l’obésité pourrait augmenter le risque d’arthrose aux







Les incapacités peuvent être définies de plusieurs façons. Pour ce mémoire, la
définition proposée par l’Enquête sur la Participation et les Limitations d’Activités
(EPLA) en 2006 est retenue (Bizier, Chong et al. 2006). Selon cette définition, une
incapacité constitue une limitation d’activité ou une restriction rattachée à un état
physique ou mental ou a un problème de santé (Bizier, Chong et al. 2006). 11 a été
établi, lors de cette enquête, que le nombre de gens atteint par une incapacité
augmente avec l’âge. En effet, la moyenne canadienne se situe à 16 %. Chez les 65
ans et plus, 33 % des gens seraient atteints d’une incapacité, tandis que la prévalence
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figure 3 : Taux d’incapacité selon l’âge au Canada en 2006
Source : (Bizier, Chong et aI. 2006)
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La définition d’incapacité regroupe différentes sphères : physique, mentale et certains
problèmes de santé tels que les problèmes cardiaques et les maladies chroniques. Les
principales incapacités rapportées sont la mobilité, l’agilité, la douleur, l’ouïe, la
vision, la mémoire, la parole, l’apprentissage, de nature psychologique et les
déficiences intellectuelles (Bizier, Chong et aÏ. 2006). Chez les 65 ans et plus, les
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Figure 4 : Prévalence et types d’incapacités chez les adultes de 25 ans et plus
Canada, 2006
Source: (Bizier, Chong et al. 2006)
Les femmes semblent être plus atteintes que les hommes chez les plus de 65 ans
(Jensen and Friedmann 2002; Puts, Lips et al. 2005; Bizier, Chong et al. 2006;
9.
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Stenhoim, Harris et al. 2008). Ceci pourrait être expliqué, en partie, par le fait que les
hommes seraient moins portés à déclarer une limitation (Jensen and Friedmaim
2002). D’autres soutiennent que les femmes ont une MG plus importante et moins de
MM que les hommes, ce qui les rendrait plus vulnérables à développer une incapacité
(Stenholm, Harris et al. 2008). Une troisième hypothèse est que les hommes sont plus
puissants musculairement (force X vitesse) que les femmes (Paterson, Jones et al.
2007), donc moins à risque de présenter des limitations physiques.
Les définitions utilisées par Bizier et al (2006) permettent de conclure que la mobilité
et l’agilité sont deux types d’incapacités physiques (Bizier, Chong et al. 2006). Voici
les définitions retenues pour cette étude (voir le tableau 2 à la page suivante).
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Tableau 2 : Définition de l’incapacité en lien avec la mobilité et l’agilité
1
J:-—,—.
Difficulté à marcher un demi-kilomètre
Difficulté à monter et à descendre un Difficulté à tendre les bras dans
escalier d’environ 12 marches sans se n’importe quelle direction
reposer
Difficulté à se déplacer d’une pièce à Difficulté à se mettre au lit ou à en sortir
une autre
Difficulté à transporter un objet de 5 kg Difficulté à se couper les ongles d’orteil
sur une distance de dix mètres
Difficulté à se tenir debout pendant de Difficulté à utiliser les doigts pour saisir
longues périodes ou manier des objets
Difficulté à s’habiller ou à se déshabiller
Difficulté à couper sa nourriture
Adapté de: (Bizier, Chong et al. 2006)
Principauxfacteurs de risque d’incapacité
Certains facteurs sont associés à la perte de mobilité et la diminution de la CP. Les
principaux sont l’inactivité physique, l’obésité, le tabagisme, la dépression,
l’alcoolisme et l’abus de drogue (Wagner 1997; Bélanger 2006). De même, trois
Difficulté à se pencher
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stratégies ont démontré leur efficacité pour améliorer ou maintenir l’autonomie soit:
la cessation tabagique, la pratique d’activités physiques et le maintien d’un poids
santé (Bélanger 2006). Pour les besoins du présent mémoire, les principaux facteurs
discutés en lien avec ta CP seront l’activité physique et l’obésité.
La capacité physique
La CP fait souvent référence à la capacité à accomplir les tfiches de la vie quotidienne
(Beckett, Brock et al. 1996). Par contre, selon Leidy (1994), la CP se définit comme
un élément de la capacité fonctionnelle comprenant en autre la force, l’endurance, la
coordination et l’équilibre (Leidy 1994). La CP est donc un concept qui fait référence
à plusieurs dimensions, ce qui rend par le fait même l’évaluation de cette composante
complexe. Tel que souligné par Min et al. (Mi Wenger et al. 2008), il n’existe pas
de critères clairs pour définir la CP. De plus, la capacité physique peut être influencée
par plusieurs facteurs tels que l’obésité (Fontaine and Barofsky 2001), le niveau
initial de condition physique (Brill, Macera et al. 2000) et l’age (Bizier, Chong et al.
2006).
Pour ce qui est de l’évaluation de la CP, plusieurs tests et batteries de tests existent et
ils seront présentés dans le cadre théorique. On retrouve également d’autres termes
dans la littérature qui s’apparente à la CP comme l’aptitude physique (Monod,
Vandewalle et al. 2007). Un autre terme en lien avec la CP et le vieillissement est: la
capacité physique de travail (Kennedy, Chokkalingham et al. 2004). Avec le
phénomène du vieillissement, les gens sont portés à travailler plus longtemps. Par le
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fait même, certains milieux de travail peuvent demander des efforts physiques
considérables. Étant donné que la capacité physique des individus diminue avec l’âge,
accomplir les tâches au travail peuvent devenir problématique dans certains cas
(Kenny, Yardley et al. 2008). La «fonction physique» est un autre terme également
utilisé (Cress, Buchner et al. 1996; Cress, Buchner et al. 1999; Briil, Macera et al.
2000). On explique la fonction physique comme étant un élément partagé par les
capacités physiologiques, la performance physique et les facteurs psychosociaux. Ce
terme a généralement été utilisé dans un contexte de performance physique et se
définit comme étant l’habileté à intégrer des systèmes physiologiques pour les
coordonnés de façon à créer un mouvement efficace pour accomplir une tâche donnée
(Cress, Buchner et al. 1996).
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Chapitre 2 - Cadre théorique
Le vieillissement
Le vieillissement est associé à plusieurs changements physiques, physiologiques et
métaboliques. On note, entre autres, des changements des fonctions cognitives, du
métabolisme de repos, du système musculosquelettique, du système endocrinien, etc.
(Moody 2006; Dickstein, Kabaso et al. 2007; Commodari and Guarnera 2008;
Fanciulli, Delitala et al. 2009). Les principaux changements qui seront traités dans le
présent document sont en lien avec le système musculosquelettique. Il est connu
qu’avec le vieillissement, il y a une diminution de la MM et de la force musculaire, et
une augmentation du risque d’incapacité (Poortmans and Boisseau 2004; Guay 2005;
Bizier, Chong et al. 2006; MacIntosh, Gardiner et al. 2006; Chandler and Brown
2007; Clark and Manini 2008; Daniels, van Rossum et al. 2008). Comme le dernier
point a été discuté dans l’introduction, ce sujet ne sera pas rediscuté dans la section
ci-dessous.
Diminution de la MM (sarcopénie)
La sarcopénie est la perte de MM normale et inévitable qui survient avec l’âge
(Thiebauld and Sprnmont 2005; Chandler and Brown 2007; Roubenoff 2007;
Bouchard, Dionne et al. 2009). La sarcopénie est définie comme étant une diminution
de la MM de plus de 2 écarts-types par rapport à un groupe de référence âgé dans la
vingtaine (Baumgartner, Koehler et al. 1998; Morley 2007). La diminution de la MM
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commence vers l’âge de 30 à 40 ans pour s’accélérer vers l’âge de 50 à 60 ans (Kino
Québec 2002). La perte moyenne de MM varie de 0,5 % à 2 % par an à partir de 40
ans (Janssen, HeymsfieÏd et al. 2000; Paterson, Jones et al. 2007; Phillips 2007;
Johnston, De Lisio et al. 2008). Globalement, la diminution totale de la MM est de
35 % à 40 % entre 20 et 80 ans (Arking 2006; Chandler and Brown 2007). Les
facteurs qui influencent le plus la sarcopénie sont l’âge, le sexe, le niveau d’activité
physique, les habitudes alimentaires, les changements hormonaux et nerveux, et les
facteurs génétiques (Belmin, Chassagne et al. 2003; Sayer, Syddall et al. 2008). Les
principaux effets sur le muscle squelettique sont la diminution de la grosseur et du
nombre des fibres musculaires (Brown, Miller et al. 2006; Paterson, Jones et al.
2007). Globalement, ce serait les fibres de type 2 qui seraient les plus touchées
(Paterson, Jones et al. 2007; Johnston, De Lisio et al. 2008). L’atrophie des fibres
musculaires serait due à l’efficacité diminuée des cellules satellites à régénérer le
tissu musculaire avec l’âge (Runge and Patterson 2006). D’autres proposent comme
mécanisme la mort des motoneurones, lesquels ne peuvent plus innerver la fibre
musculaire (Masoro and Austad 2005; Arking 2006). En effet, lorsqu’un
motoneurone meurt, il n’est pas nécessairement remplacé par un autre et sans
innervation, la fibre meurt par manque de stimulation (Wilmore, Costili et al. 2008).
Il a été démontré qu’un muscle qui est immobilisé verra son potentiel de stimulation
nerveuse et sa synthèse protéique diminués lors de la première semaine
d’immobilisation, ce qui contribue à l’atrophie musculaire (Wilmore, Costili et al.
2008). De plus, les motoneurones pouvant être remplacés ne sont pas nécessairement
spécifiques aux fibres musculaires perdues. Ainsi, un motoneurone de type 1 pourrait
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innerver une fibre de type 2h (Hunter, McCarthy et al. 2004; MacIntosh, Gardiner et
al. 2006; Chandler and Brown 2007). Les fibres les plus touchées sont les fibres
rapides, aussi nommées des fibres de type II (Brown, Miller et al. 2006; Runge and
Patterson 2006; Jolmston, De Lisio et al. 200$; Ratamess, Alvar et al. 2009). Certains
auteurs ont démontré que la perte de fibre de type II a un impact négatif sur la force
musculaire (Johnston, De Lisio et al. 2008).
Certains facteurs hormonaux ont aussi une influence sur la diminution de MM (Narici
and Maganaris 2006). Les principales hormones impliquées sont la testostérone,
l’oestrogène, l’hormone de croissance, l’IGF-l et la myostatine. D’autres substances
ont un impact sur le tissu musculaire telles les interleukines 113 et 6 et la TNF-Œ. Ces
différents composés ont des rôles propres sur le tissu musculaire. Dans le tableau
suivant, seuls les plus importants sont présentés (voir le tableau 3 à la page suivante).
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Tableau 3 : Rôles et impacts des hormones sur le muscle squelettique
Source: (Roth, Martel et al. 2003; Hunter, McCarthy et al. 2004; Masoro and Austad
2005; Thiebauld and Spmmont 2005; McArdle, Katch et al. 2006; NSCA and Brown
2007; Stewart, Flynn et al. 2007; Hulmi, Tannerstedt et al. 2009; Kjaer and Jespersen
2009)
Testostérone - Diminution- Augmente la synthèse musculaire
- Aide à la libération d’hormone de
croissance
c: Augmenté lors de l’entraînement
: Maintenu ou augmenté à
l’entraînement
OEstrogène - Responsable du cycle menstruel - Diminution
- Protégerait de certains dommages
musculaires (hypothèse)
Hormone de - Permet l’anabolisme des tissus - Diminution
croissance
- Permet la libération IGF-1
- Augmenter à l’exercice musculaire
IGF- 1 - Activation des cellules satellites - Diminution
-
Modulateur de la croissance et de la
réparation des muscles
squelettiques
- Augmenté à la suite de l’exercice
chez les jeunes
Myostatine - Inhibe l’activation des cellules - Stable
satellites, la croissance par
l’inhibition de la prolifération des
myoblastes
- Permet le maintien de la structure
et de la fonction des tendons
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La concentration de ces composés peut être influencée par le type d’entraînement,
l’intensité ainsi que le volume d’entraînement (Kraemer and Ratamess 2005). À titre
d’exemple, Kraemer soulignait que les athlètes olympiques en haltérophilie ont un
niveau de testostérone plus élevé lors d’un travail musculaire impliquant de grandes
masses musculaires comme les jambes. La synthèse de protéine est attssi diminuée
avec l’âge alors que la dégradation musculaire semble ne pas subir de modification
(Runge and Patterson 2006). Ce phénomène engendre une balance négative de la
synthèse de la MM, et donc une diminution de celle-ci.
Diminution de taJrce
La diminution de la force est un autre phénomène associé à l’âge (Duckett and Torre
2001; Hunter, McCarthy et al. 2004; Thiebauld and Spnimont 2005; Kryger and
Andersen 2007). En moyenne, on observe une perte de force à partir de l’âge de
trente ans, diminution qui s’accentue vers 50-60 ans (Belmin, Chassagne et al. 2003;
Paterson, Jones et al. 2007). Globalement, la perte de la force musculaire varie entre
10 % et 15 % par décennies entre l’âge de 20 et 80 ans (Paterson, Jones et al. 2007).
La diminution de la force est souvent associée à la perte de capacités physiques
(Latham, Bennett et aI. 2004; Johnston, De Lisio et aÏ. 2008) et à une diminution de la
qualité de vie (Johnston, De Lisio et al. 2008). Certaines études soutiennent que les
gens ayant plus de force développeraient moins d’incapacité à moyen long terme
(Rantanen, Guralnik et al. 1999; Brill, Macera et al. 2000; Al Snih, Markides et al.
2004). Autre fait intéressant, la puissance musculaire (force développée par seconde),
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diminue plus rapidement que la force avec l’âge (De Vito, Bemardi et al. 1998;
Hunter, McCarthy et al. 2004; McArdle, Katch et al. 2006). Plusieurs mécanismes ont
été proposés afin d’expliquer la perte de force et de puissance musculaire avec l’âge.
Masoro et al. (Masoro and Austad 2005) notent que presque toutes les étapes menant
à la contraction musculaire subissent l’effet de l’âge. La détérioration de la connexion
excitation-contraction musculaire semble un des mécanismes importants. Les deux
facteurs majeurs impliqués sont la diminution de la libération du calcitim et de
l’expression du récepteur dihydropyridine avec l’âge (Hunter, McCarthy et al. 2004;
Masoro and Austad 2005). La diminution du niveau d’activité physique avec l’âge
serait également un facteur non négligeable (Wyatt, Winters et al. 2006). La fibre
musculaire est malléable et influencée par les charges auxquelles elle est soumise
(Adhihetty, Irrcher et al. 2003; Hunter, McCarthy et al. 2004). Sous l’effet de
contractions répétées lors d’un exercice, le muscle est en mesure d’adapter sa
morphologie et son métabolisme en fonction des besoins de la tâche à accomplir.
L’adaptation est très spécifique et dépendante du type d’activité (Adhihetty, Irrcher et
al. 2003). Bamman et al. (1998) ont démontré qù’un programme d’exercices de 14
jours permet de maintenir la force maximale chez les individus alités (Bamman,
Clarke et al. 1998). Selon Martin et al. (Martin, Farrar et al. 2000), la puissance
musculaire est une qualité importante lors de l’exécution de plusieurs activités de la
vie quotidienne comme, par exemple, monter des marches, traverser la rue, retrouver
son équilibre, etc. Donc, la puissance musculaire peut être considérée comme un
élément non négligeable de la CP.
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Lien entre ta MM et laJrce mttscutaire
Malgré la croyance populaire, la force n’ est pas fortement corrélée à la MM (Hunter,
McCarthy et al. 2004; Morley 2007; Beliaeff, Bouchard et al. 2008; Clark and Manini
2008). Hunter et al. rapportaient (Hunter, McCarthy et al. 2004) que les
augmentations de la force, surtout chez les aînés, sont beaucoup plus importantes que
les changements de MM. Une des hypothèses qui expliquerait ce phénomène est une
augmentation de la qualité du muscle (Tracy, Ivey et al. 1999; Hunter, McCarthy et
al. 2004; Brooks, Layne et al. 2007). Le terme qualité musculaire fait référence au fait
que, pour la même quantité de muscle, celui qui a une meilleure qualité est en mesure
de générer plus de force (Narici and Maganaris 2006). Ce concept est aussi connu
comme étant la force relative. On note que la qualité musculaire pourrait être un
meilleur indice de la fonction musculaire que la force seule (Brooks, Layne et al.
2007). Cette notion est en accord avec des résultats récents de notre groupe de
recherche qui démontre que la force relative est le meilleur indice relié à la mobilité
(Choquette, Sous presse #386).
Composition corporelle
En vieillissant, la MM diminue et la MG augmente (Elia 2001; Pitner 2005).
L’ augmentation de la MG et la perte de MM (sarcopénie) contribuent à maintenir un
poids stable (Pitner 2005). De plus, les données scientifiques démontrent que la MG
corporelle augmente jusqu’à 60-65 ans et diminue après l’âge de 75-80 ans (Pitner
2005). L’augmentation du poids serait causée en partie par la diminution de la MM,
du métabolisme de repos et de l’oxydation des lipides. De plus, les aînés présentent
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une diminution de l’activité physique et, par conséquent, une diminution de la
dépense énergétique totale quotidienne (Wyatt, Winters et al. 2006). Fait important
chez les femmes, l’augmentation de la MG est plus accentuée au niveau abdominal
après la ménopause (Belmin, Chassagne et al. 2003; Zamboni, Mazzali et al. 2008).
Un des moyens pour pallier à ce changement indésirable de la composition corporelle
est la perte de poids intentionnelle dans un but de diminution de la MG et de maintien
de la MM (Belmin, Chassagne et al. 2003; Villareal, Apovian et al. 2005).
Un autre changement important de la composition corporelle avec l’âge est la
diminution de la densité osseuse, laquelle augmente le risque d’ostéoporose (Belmin,
Chassagne et al. 2003). La cause la plus souvent rapportée pour expliquer
l’ostéoporose est une diminution de l’activité ostéoblastique sans changement de
l’activité ostéoclastique, ce qui résulte en une diminution graduelle du capital osseux
(Belmin, Chassagne et al. 2003). Ce problème est important puisque, lors d’une
chute, une densité osseuse faible augmente le risque de fracture (Belmin, Chassagne
et al. 2003; Sweet, Sweet et al. 2009). La principale cause de la diminution de la
densité osseuse et de l’ostéoporose est la diminution d’oestrogène à la ménopause
chez la femme (Belmin, Chassagne et al. 2003; Sweet, Sweet et al. 2009). Certains
facteurs comme l’inactivité physique, le capital osseux de départ, le poids de la
personne (petite stature), la consommation ou l’absorption insuffisante de calcium et
de vitamine D, des facteurs génétiques, le tabagisme et la consommation d’alcool
peuvent également influencer le développement de cette maladie (Kaplan, Prier et al.
1990; Belmin, Chassagne et al. 2003; Sweet, Sweet et al. 2009).
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Perte de poids
Les méthodes les plus connues pour perdre du poids sont la restriction calorique etlou
l’exercice physique. L’objectif est le même dans les deux cas, c’est-à-dire créer une
balance énergétique négative (Chapman 200$). Chez la personne âgée, la controverse
perdure à savoir s’il est souhaitable de perdre du poids pour améliorer le profil de
santé et la qualité de vie (Pitner 2005). De plus, plusieurs auteurs rapportent le fait
qu’une perte de poids chez les aînés est néfaste pour la CP (Miller and Wolfe 2008) et
augmente le risque de mortalité (Kiely and flacker 2000; Jensen and Friedmann
2002; Keller and Ostbye 2005; Lee, Kritchevsky et al. 2005; Amador, Al Snih et al.
2006; Morley 2007). Cependant, pour bien comprendre le débat, il faut faire la
différence entre la perte de poids « intentionnelle » et «non intentionnelle ». À cet
effet, il faut savoir que la perte de poids non intentionnelle est souvent un indicateur
de maladies, de dépression ott d’infections chez les personnes âgées (Pitner 2005). Il
n’est donc pas surprenant que des études aient rapporté une diminution de la capacité
physique ainsi que de la force musculaire à la suite d’une perte de pids non
intentionnelle (Jensen and Friedmann 2002; Lee, Kritchevsky et al. 2005; Wyatt,
Winters et al. 2006). Par contre, la perte de poids intentionnelle a été associée à des
améliorations du profil métabolique et des diminutions du risque de problèmes
cardiovasculaires et de diabète de type 2 chez les femmes postménopausées
(Gallagher 2006). Ainsi, Gallaglier et al (2006). Ainsi, l’âge ne devrait pas être un
facteur limitant lors d’une perte de poids modeste. De plus, selon Chau et al. (Chau,
Cho et al. 200$), il serait important d’avoir une approche individualisée, de viser le
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maintien du poids plutôt qu’une perte et de stopper une perte de poids non
intentionnelle chez la personne âgée. Cependant, des études sont nécessaires afin de
valider ces hypothèses.
La capacité physique
Comme discuté dans l’introduction, il existe plusieurs définitions de la CP. Par
conséquent, plusieurs méthodes d’évaluation existent. Cette section portera donc
essentiellement sur les différents outils et tests employés fréquemment en recherche
et en milieu clinique pour mesurer la CP.
Otttils de mesure
Il y a différents outils de mesure disponibles pour qualifier et/ou quantifier la capacité
physique. On peut définir 2 grandes catégories d’outils, soit les questionnaires
(mesures subjectives) et les tests de performance (mesures objectives) (Reuben and
Siu 1990; Rozzini, Frisoni et al. 1993).
Questionnaires
Les questionnaires sont les outils les plus utilisés pour l’évaluation de la capacité
physique (Wind, Gouttebarge et al. 2Ô05). La plupart des questionnaires portent sur la
capacité des répondants à accomplir certaines tâches. Les questionnaires demandent
généralement peu de temps et de matériel. Cependant, ils présentent certains
problèmes. Le premier est «l’effet plafond» observé chez les gens relativement en
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santé (Bennett 2002; de Vreede, Samson et al. 2005). Deuxièmement, selon le
questionnaire utilisé et la personne répondant aux questions, les résultats peuvent être
différents pour une même fonction. Troisièmement, l’application de questionnaire
devient plus difficile lorsqu’une personne est atteinte de problèmes cognitifs. Ainsi,
ces gens ont beaucoup de difficultés ou sont dans l’incapacité de rapporter des
changements (Bennett 2002). Quatrièmement, la spécificité du questionnaire n’est pas
toujours reliée aux performances que l’on souhaite mesurer. Cinquièmement, malgré
leur validité, la CP demeure un élément complexe à évaluer et qui peut être influencé
par l’état psychologique, le jugement, l’humeur, la condition physique et la force
musculaire (Jette and Downing 1994).
Un des questionnaires très souvent utilisés est le Medical Outcome Study Short Form
36 item Health Survey mieux connu sous le nom de 5F-36 (Najafi, Sheikhvatan et al.
2009). Celui-ci permet de déterminer si le répondant est atteint d’incapacité pour $
thèmes différents limitations dues à l’état physique, douleur physique, santé perçue,
vitalité, vie et relation avec les autres, santé psychique, limitations dues à l’état
psychique et l’évolution de la santé perçue (Leplège, Ecosse et al. 2001). L’individu
obtient un score variant de O à 100 pour chaque catégorie. La validité varie de r=0,80
à r=0,92 et la fidélité varie de 0,96 à 1,0 (Leplège, Ecosse et al. 2001).
L’indice de Barthel est un autre questionnaire qui consiste à mesurer l’incapacité chez
des gens ayant des problèmes musculosquelettiques et neuromusculaires (Sainsbury,
Seebass et al. 2005). Ce test présente une excellente validité (r= 0,71-0,99) et une
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bonne fidélité (r= 0,75-0,99) et est très utilisé chez les gens qui ont eu un accident
vasculaire cérébral (Cohen and Marino 2000). Une bonne validité (r= 0,95-0,97) a
également été rapportée chez les personnes âgées (Sainsbury, Seebass et al. 2005).
Cependant, sa fidélité reste à confirmer. L’indice de Barthel peut donc être
recommandé pour les personnes âgées (Formiga, Mascaro et al. 2005; Sainsbury,
Seebass et al. 2005). Ce questionnaire touche 10 composantes de la vie quotidienne:
l’habillement, la mobilité, déplacement dans les escaliers, l’alimentation, l’utilisation
de la toilette, les transferts, les soins d’hygiène, le bain, la continence fécale et la
continence urinaire (Collin, Wade et al. 1988).
L’indice de Katz vise pour sa part à évaluer les incapacités de la vie quotidienne. Les
sphères qui sont explorées sont l’habillement, les soins corporels, l’utilisation de la
toilette, le transfert, la continence et l’alimentation. Malheureusement, ce
questionnaire ne tient pas compte de la mobilité (Benaim, Froger et al. 2005). Ce test
présente une excellente validité chez les personnes de plus de 40 ans avec des
incapacités et les aînés (r= 0,95) (Cohen and Marino 2000). Par contre, la fidélité n’a
pas été établie (Cohen and Marino 2000).
Pour sa part, le test de Lawton, quant à lui, s’attarde à 8 dimensions de la vie
quotidienne pour les femmes et 5 pour les hommes âgés soit; le téléphone, les
courses, faire la cuisine, le ménage, l’entretien des vêtements, le transport, la
médication et l’argent. Fait intéressant à propos de ce questionnaire, le fait d’être un
homme ou tine femme influence l’administration et le score du test. En effet, le
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pointage, pour une même tâche, n’est pas nécessairement le même entre l’homme et
la femme. De plus, les femmes ont trois questions supplémentaires (Benaim, Froger
et al. 2005). Ce test présente une validité faible (r= 0,41-0,61) et une excellente
fidélité chez les hommes (r= 0,96) et les femmes âgés (r 0,93) (Graf 2002).
Tests de peiforinance
Pour les tests de performance, ceux-ci impliquent des mesures en laboratoire ou en
milieu clinique ayant pour but de reproduire une tâche quotidienne et de la mesurer.
Cette façon d’évaluer la CP est considérée comme plus exacte et fiable que les
questionnaires (Reuben and Siu 1990). Par contre, les tests de pçfformance
nécessitent généralement plus de personnel et/ou de matériel (Reuben and Siu 1990).
Plusieurs types de CP peuvent être évalués : la mobilité, l’équilibre, la force, la
motricité fine et la flexibilité (Reuben and Siu 1990; Ostir, Carlson et al. 1999; Wang,
Olson et al. 2005). Il existe également des batteries de tests reconnus afin d’évaluer la
CP générale. La CP étant un élément touchant plusieurs «qualités physiques », les
batteries de tests permettent donc de mieux évaluer la CP générale (Reuben, Valle et
al. 1995; Onder, Penninx et al. 2005). En d’autres mots, les batteries de tests ont
comme avantage de donner une représentation plus globale des performances de
l’individu dans ses tâches de tous les jours.
Une des batteries de tests bien connue pour les personnes âgées est le Senior Fitness
Test qui a pour objectif de mesurer la condition physique et la mobilité (Rikli and
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Jones 2001). Cette batterie de tests comporte 7 tâches physiques [se relever d’une
chaise le plus de fois possible en 30 secondes, test de force des biceps, test de 2
minutes de flexion à la hanche, test assis et toucher les orteils, test de se gratter le dos,
se lever et marcher sur $ pieds et le 6 minutes de marche (si les lieux physiques où le
test se déroule le permettent)] (Rikli and Jones 2001). Les tâches physiques peuvent
être faites dans un espace restreint (sauf le 6 minutes de marche) et dans un temps
relativement court. On peut, par la suite, comparer les résultats obtenus avec des
normes tenant compte de l’âge et du sexe. La validité varie entre 0,73-0,83 et la
fidélité entre 0,81 et 0,96 (Rikli and Jones 1999).
Une autre batterie de tests pouvant être utilisée en clinique est le Physical
Performance Test qui est un outil de mesure permettant l’évaluation de la CP
générale chez les personnes âgées (Reuben and Siu 1990; Reuben, Valle et al. 1995).
Les tâches physiques à accomplir sont: écrire une phrase, simuler un repas, prendre
un livre et le déposer sur une tablette, mettre et enlever un veston, ramasser un sou au
sol, faire une rotation de 360 degrés et marcher sur 50 pieds. Chaque tâche donne un
score variant de O à 4; 0 étant incapable de faire la tâche et 4 indiquant fait la tâche de
façon rapide ou très bien. Le score maximal possible est de 28 points. La validité de
cette batterie de tests est de 0,87 et la fidélité est de 0,99 (Reuben and Siu 1990).
Une autre batterie de tests pouvant être utilisée chez les aînés est le Con tinuous-ScaÏe
Physical Performance Test. Celle-ci est spécifique aux personnes âgées et est
composée de 15 tests (ex : transporter des sacs d’épicerie, lever des pots lourds,
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remplir ou vider la machine à laver et la sécheuse, monter un escalier, faire un lit,
passer l’aspirateur et le 6 minutes de marche, etc.) avec des niveaux de difficulté
variant de facile à difficile et simulant la vie de tous les jours. Les unités de mesure
pour chacune des tâches sont le temps, la distance et/ou le poids. Le score varie entre
0-100. La validité de ce test se situe entre 0,92 à 0,99 et la fidélité varie de 0,84 à 0,97
(Cress, Buchner et al. 1996). Globalement, cette batterie de tests permet d’évaluer 6
aspects la force des membres supérieurs, la force des membres inférieurs, la
flexibilité, l’équilibre, la coordination ainsi que l’endurance.
Pottrquoi maintenir une bonne CF
Selon le Centre National de Statistique de la Santé des États-Unis, la majorité de la
population passe environ 15 % de sa vie en mauvaise santé à cause d’une incapacité,
d’une blessure ou d’une maladie qui survient avec le vieillissement (Hunter,
McCarthy et al. 2004). Une bonne CP diminue les risques de chutes, (Sato, Demura et
al. 2001), les séjours à l’hôpital et l’institutionnalisation précoce (Sager, Dunham et
al. 1992; Guralnik, Femicci et al. 1995; Bouchard, Soucy et al. 200$) et, par le fait
même, peuvent potentiellement aider à diminuer les coûts de santé.
L’obésité
Plusieurs auteurs ont rapporté un lien entre l’obésité et la CP (Dionne and Brochu
2004; Jenkins 2004; Lee, Kritchevsky et al. 2005; Bélanger 2006; Bouchard, Beliaeff
et al. 2007; Woo, Leung et al. 2007; Bouchard, Dionne et al. 2009). Certains auteurs
ont rapporté que la MG totale est un élément clé dans le lien entre l’obésité et les
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incapacités physiques (Visser, Langlois et al. 1998; Sternfeld, Ngo et al. 2002;
Bouchard, Beliaeff et al. 2007; Woo, Leung et al. 2007). Woo et al. soulignaient le
fait que la sarcopénie seule n’est pas problématique pour la CP si l’individu n’est pas
obèse (Woo, Leung et al. 2007). Récemment, Bouchard et al. rapportaient que la
sarcopénie ne jouait pas un rôle significatif au niveau de la CP et ce, indépendamment
du niveau d’obésité (Bouchard, Dionne et al. 2009). Certains auteurs soutiennent
aussi que l’obésité et l’embonpoint sont des facteurs de risque associés à la
diminution de la CP à moyen long terme (Jensen and Friedmann 2002; Jenkins 2004;
Kennedy, Chokkalingham et al. 2004).
L’entraînement en musculation
Les deux principaux effets positifs de l’entraînement en musculation sont
l’augmentation de la force et l’hypertrophie musculaire (Goto, Nagasawa et al. 2004).
Plusieurs facteurs externes peuvent affecter l’entraînement et avoir un impact sur les
gains en force ou en hypertrophie. Il est connu que le volume, l’intensité, l’ordre des
exercices, les périodes de repos entre les séries et les exercices, la fréquence des
entraînements ainsi que la vitesse d’exécution des exercices sont des facteurs à
considérer (Galvao and Taaffe 2004; Wolfe, LeMura et al. 2004; McArdle, Katch et
al. 2006; Ratamess, Alvar et aI. 2009).
Plusieurs études rapportent que l’entraînement en musculation augmente la force et
èe, peu importe l’âge (Ades, Ballor et al. 1996; Teixeira, Going et al. 2003; Galvao
and Taaffe 2005; Kryger and Andersen 2007; Ratamess, Alvar et al. 2009; Taaffe,
Henwood et al. 2009). Pour expliquer les gains de force à la suite d’un programme de
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musculation, Narici et al (2006) proposaient l’hypothèse que chaque fibre musculaire
aurait une meilleure force relative (Narici and Maganaris 2006). Cependant,
l’augmentation de la MM chez les aînés, à la suite d’un entraînement en musculation,
n’est pas systématique (Campbell, Crim et al. 1995; Campbell, Trappe et al. 2002;
Hunter, McCarthy et al. 2004; Thiebauld and Spmmont 2005). Pour expliquer la
faible relation entre la force et la masse musculaire, certains auteurs rapportent plutôt
une meilleure qualité musculaire suite à un programme d’entraînement (Hunter,
McCarthy et aï. 2004; Narici et Maganaris 2006; Brooks, Layne et aï. 2007).
Les effets bénefiques de I ‘augmentation de ta force
Les effets bénéfiques de l’augmentation de la force sont importants chez les aînés.
Les études rapportent une amélioration ou un meilleur maintien de la CP (Mazzeo,
Cavanagh et al. 1998; Brochu, Savage et al. 2002; Brochu, Tchemof et al. 2003;
Ades, Savage et al. 2005), l’augmentation de l’indépendance et de l’autonomie
(Binder, Schechtman et al. 2002; Kryger and Andersen 2007; Paterson, Joncs et aï.
2007) et une meilleure qualité de vie (Bennett 2002; Baker, AtÏantis et aï. 2007). De
plus, l’augmentation de la force et de la CP peut aider à maintenir une vie active et,
par le fait même, aider à prévenir certaines maladies chroniques et l’obésité
(Koopman et van Loon 2009). Aussi, le maintien ou l’amélioration de la force
musculaire peut aider à prévenir les problèmes de posture (Benedetti, Berti et al.
2008), lesquels sont associés à un risque accru d’incapacités physiques (Benedetti,
Berti et al. 2008). Les facteurs de risque menant à une posture inadéquate sont le
manque de force des extenseurs de la colonne vertébrale et des épaules ainsi que la
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diminution de l’amplitude de mouvement de la hanche (Benedetti, Berti et al. 2008).
Avec un programme d’entraînement adapté ayant pour but d’augmenter la force et la
flexibilité, Benedetti et al. ont démontré qu’il était possible d’améliorer la posture
(Benedetti, Berti et al. 2008).
Réponse musculaire chez les aînés
La réponse musculaire chez les aînés diffère de celle de la population pltis jeune
(Phillips 2007). Dans les premières semaines d’entraînement, plusieurs facteurs vont
influencer le gain en force, tel que les adaptations du système nerveux autonome et
hormonal (Kraemer and Ratamess 2004). Du côté du système nerveux automne,
quelques hypothèses ont été proposées. Les principales hypothèses sont une meilleure
synchronisation et recrutement du nombre d’unités motrices, l’inhibition de la
réponse des muscles antagonistes et l’augmentation du nombre d’impulsions par le
motoneurone (Patten and Kamen 2000; Kamen 2005; Narici and Maganaris 2006;
Wilmore, Costiil et al. 2008). Ces caractéristiques musculaires diminuent avec l’âge
(Wilmore, Costiil et al. 2008) et peuvent être améliorées à la suite d’un entraînement
en force. Au niveau hormonal, il y aurait des différences entre les aînés et la
population plus jeune à l’exercice (Deschenes and Kraemer 2002). Ainsi, les
augmentations des concentrations d’hormone de croissance et de testostérone lors de
l’exercice seraient moins importantes chez les aînés (Hakkinen, Pakarinen et al.
1998). Selon Paterson et al (2007), d’autres études sont cependant nécessaires afin de
mieux comprendre les différences au niveau de la réponse à l’entraînement entre les
jeunes et les aînés (Paterson, Jones et al. 2007).
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On remarque aussi une différence entre les hommes et les femmes. Il est connu que
les femmes ont moins de force musculaire absolue que les hommes (Borst 2004;
Macaluso and De Vito 2004) Cependant, lorsque l’on exprime la force par
kilogramme de muscle (force relative), les hommes et les femmes présentent une
force maximale similaire (Doherty 2001). En ce qui concerne la MM, les hommes ont
une plus grande masse que les femmes (Jensen and Friedmann 2002). Par contre, en
vieillissant, les hommes perdraient plus de MM que les femmes (Doherty 2001).
Malgré tout cela, Doherty souligne que les incapacités sont plus souvent rapportées
par les femmes. Cela dit, la sarcopénie chez les femmes demeure plus importante que
chez les hommes étant donné leur longévité (Doherty 2001). Donc, la CP devient un
enjeu important chez celle-ci.
Une autre différence entre les hommes et les femmes serait la réponse hypertrophique
plus faible chez ces dernières (Hunter, McCarthy et al. 2004; Wilmore, Costill et al.
2008). Pour l’instant, les mécanismes demeurent incertains, mais la présence plus
importante de myostatine chez les femmes pourrait être une explication (Ivey, Roth et
al. 2000). Les changements hormonaux chez la femme à la suite de la ménopause
peuvent aussi avoir une influence. Le taux de testostérone, qui aide à la synthèse
musculaire, est diminué d’environ 50 % entre 18 et 65 ans (Davison, BelI et al. 2005).
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Concepts généraux concernant la musculation
Plusieurs méthodes d’entraînement permettent d’augmenter la force, la puissance
et/ou l’endurance musculaire ainsi que la MM (Deschenes et Kraemer 2002).
Globalement, il s’agit de modifier la charge (intensité), les périodes de repos, le
nombre de séries, la fréquence et le volume des entraînements, l’ordre et la vitesse
d’exécution des exercices pour améliorer ou maintenir l’une ou l’autre des qualités
musculaires visées. Ses facteurs seront définis plus en détail dans les prochaines
sections.
L ‘inteizsité
L’intensité de l’entraînement est généralement basée sur le pourcentage de la charge
maximale de travail (1RM) (Wernbom, Augustsson et al. 2007). Une autre façon de
décrire l’intensité est le nombre de répétitions que l’individu est en mesure de faire
avec une charge donnée. Par contre, le nombre de répétitions nécessaire pour
atteindre un degré d’intensité déterminé n’est pas le même selon le ou les muscle(s)
ou groupe(s) musculaire(s) impliqué(s) (Shimano, Kraemer et al. 2006). En outre, les
grosses masses musculaires sont en mesure de faire plus de répétitions que les plus
petites pour une même charge de travail (Shimano, Kraemer et al. 2006). Certaines
chartes ont été proposées afin de déterminer la charge de travail pour différents
exercices (Baechle and Earle 2006; Shimano, Kraemer et al. 2006; Wembom,
Augustsson et al. 2007). L’objectif de l’entraînement ainsi que l’expérience
d’entraînement du sujet détermineront en grande partie à quelle intensité le travail
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sera exécuté (Paterson, Jones et al. 2007). De plus, selon le pourcentage de la force
maximale utilisée, les qualités musculaires développées seront différentes (Tableau
4). Selon une méta-analyse de Peterson en 2007 (Paterson, Jones et al. 2007), une
intensité de 60 % du 1 RM chez les débutants permettrait les meilleurs gains en force
chez l’adulte.




Adapté de (Baechle and Earle 2006)
Les périodes de repos
Les pauses entre les séries ont un impact sur la durée de l’entraînement, l’exécution
des séries à venir ainsi que l’adaptation à l’entraînement chez l’homme (Kraemer,
Adams et al. 2002). L’objectif visé par l’entraînement est donc un facteur déterminant
à prendre en considération lorsque l’on doit déterminer les périodes de repos entre les
séries (Kraemer, Adams et al. 2002; de Salles, Simao et al. 2009). Peu d’études ont
investigué cette composante de l’entraînement. Les quelques études qui en font
mention semblent indiquer que les périodes de repos entre les séries doivent être
Endurance 60 -67
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courtes (environ une minute à une minute 30 secondes) afin d’avoir une meilleure
stimulation du système hormonal et un effet maximal sur la force (Ahtiainen,
Pakarinen et al. 2005; Wembom, Augustsson et al. 2007). Par contre, lors d’un effort
maximal ou quasi maximal, une période de repos plus longue serait préférable. En
effet, lors d’un travail maximal, l’effort de contraction et l’activité du système
nerveux engendrent d’avantage de fatigue musculaire (Wernbom, Augustsson et al.
2007; de Salles, Simao et al. 2009). Plus la durée de la pause est courte, plus le
nombre de répétitions lors des séries suivantes diminue (de Salles, Simao et al. 2009).
La fatigue serait la principale raison de cette diminution. Cependant,
indépendamment de la modalité d’entraînement, certains auteurs rapportent que des
périodes de repos plus longues (2 à 3 minutes vs 30 à 40 secondes) permettraient une
meilleure augmentation de la force musculaire chez de jeunes hommes (Kraemer,
Adams et al. 2002).
Le nombre de séries
Le nombre de séries nécessaire pour avoir les meilleurs gains en force demeure un
sujet controversé. C’est pourquoi Wolfe et al. (2004), ont étudié l’impact entre une et
plusieurs séries sur la masse et la force musculaire (Wolfe, LeMura et al. 2004).
L’une des conclusions importantes de l’étude est que pour les adultes, le passé
d’entraînement est un facteur important pouvant avoir un impact sur la réponse à
l’entraînement. Pour les gens qui se sont déj à entraînés, on recommande plus d’une
série par exercices; tandis qu’une série serait suffisante pour les gens moins entraînés
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ou les débutants. Le nombre de séries, pour les personnes âgées, devrait être entre une
et trois séries. C’est ce qui semble le plus utilisé et le plus efficace (Hautier and
Bonnefoy 2007).
La fréquence -
La fréquence de l’entraînement est considérée comme le nombre de fois par semaine
qu’une personne s’adonne à l’activité physique (Kraemer and Ratamess 2004;
Ratamess, Alvar et al. 2009). On peut aussi voir la fréquence comme le nombre de
fois par semaine que certains muscles sont entraînés (Wernbom, Augustsson et al.
2007). Ce facteur est dépendant de l’intensité, du volume d’entraînement, des
exercices, du niveau de condition physique, de la capacité de récupération, de
l’alimentation et des objectifs d’entraînement (Kraemer, Adams et al. 2002; Kraemer
and Ratamess 2004). La fréquence généralement recommandée est de 2 à 3 fois par
semaine pour un adulte débutant un programme d’entraînement pour la première fois
(Kraemer and Ratamess 2004). 11 semble également que pour avoir les meilleurs
gains en force, 3 entraînements par semaine seraient la fréquence la plus appropriée
(Rhea, Alvar et al. 2003; Fleck and Kraemer 2004). Par contre, l’augmentation de la
fréquence doit être considérée pour les athlètes se préparant à un sport particulier ou
bien lorsque l’on veut séparer l’entraînement du haut et du bas du corps (Kraemer,
Adams et al. 2002). Fait intéressant, les culturistes peuvent avoir de 8 à 12 sessions
d’entraînement par semaine (Kraemer, Adams et al. 2002). Finalement, lorsque l’on
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recherche le maintien des acquis, 1 à 2 séances par semaine seraient suffisantes
(Ratamess, Alvar et al. 2009).
Le volume d’entraînement (VE)
Le VE est un autre élément important de l’entraînement. Cet indice quantifie le
travail fait pendant un entraînement tout en tenant compte des différents paramètres
de l’entraînement (Stone, Plisk et al. 2002; Kraemer and Ratamess 2004). C’est une
façon de quantifier le stress qui a été soumis au muscle (Ratamess, Alvar et al. 2009).
Plusieurs formules sont utilisées pour calculer le VE. Une des méthodes fréquemment
utilisées est de quantifier le nombre de répétitions totales lors d’un entraînement
(Kraemer and Ratamess 2004; Wernbom, Augustsson et al. 2007). Lorsque le poids
7-
du corps est utilisé comme charge de travail (ex. : exercice avec des fentes), on utilise
une autre formule plus appropriée. On nomme cette dernière «VE de force
dynamique maximale» (McBride, McCaulley et al. 2009). La formule est la
suivante: nombre de répétitions x (poids du corps - poids des jambes + poids
déplacé) (McBride, McCaulley et al. 2009). Finalement, on peut multiplier le nombre
de séries x le nombre de répétitions x le poids utilisé pour chacun des exercices
(Kraemer and Ratamess 2004; Wernbom, Augustsson et al. 2007; Ratamess, Alvar et
al. 2009).
Le volume est inversement proportionnel à l’intensité de l’entraînement (Kraemer
and Ratamess 2004). Le volume ne semble pas être le facteur le plus important de
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l’entraînement pendant les 6 à 12 premières semaines d’un programme
d’entraînement (Kraemer and Ratamess 2004). L’explication retenue par les auteurs
est que plusieurs adaptations du corps diminuent l’impact du VE (ex. amélioration
de la coordination musculaire, meilleure coordination nerveuse). Le VE serait donc
un indice moins fiable lorsque l’on souhaite faire de la périodisation en début de
programme. Gonzalez-Badillo et al. (2005) ont démontré que les gains en force ne
sont pas différents chez de jeunes hommes lorsque l’on compare un groupe avec un
faible VE (1 923 répétitions) ou un grand VE (3 030 répétitions) (Gonzalez-Badillo,
Gorostiaga et al. 2005). Par contre, les sujets qui travaillent avec un volume
d’entraînement moyen (2 481 répétitions; ou environ 85 % de leur volume maximal)
auraient de plus grands gains en force. À la lumière de ces résultats, on peut supposer
que le nombre de sujets par groupe ait affecté la puissance statistique de l’étude. On
peut également émettre l’hypothèse que les auteurs n’ont peut-être pas utilisé la
bonne approche pour calculer VE. À cet effet, il aurait été intéressant de tenir compte
de l’intensité de l’entraînement dans le calcul du volume (Hoffman, Ratamess et al.
2009). Il est cependant important de souligner que le type d’entraînement, le nombre
de séries, l’intensité et le nombre de répétitions sont des paramètres qui suscitent
encore la controverse. D’autres études sont nécessaires mieux comprendre le rôle
indépendant et additif de chacune des paramètres (Galvao and Taaffe 2004; Wolfe,
LeMura et al. 2004; Chodzko-Zajko, Proctor et al. 2009).
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Recommandations pour ta musculation
Le principal objectif pour une population vieillissante devrait être un maintien de la
CP et de l’indépendance et, ensuite, la longévité (Paterson, Jones et al. 2007; Taaffe,
Henwood et al. 2009). La musculation est un moyen efficace pour y arriver (Leidy
1994; Paterson, Jones et al. 2007; Taaffe, Henwood et al. 2009).
L’American Coïlege of Sports and Medicine (ACSM) publiait récemment un article
synthèse concernant les recommandations d’exercices chez les personnes âgées
(Chodzko-Zajko, Proctor et al. 2009). Les recommandations sont: 1) un minimum de
deux fois par semaine, 2) intensité modérée à élevée (8 à 12 RM) et 3) 8 à 10
exercices ciblant les grands groupes musculaires. Il est également indiqué que le
rythme de la progression de l’entraînement est très important et qu’il doit être adapté
à la personne (particulièrement pour ceux qui sont touchés par des problèmes de santé
telles que l’hypertension, l’arthrite, les maladies cardiovasculaires ou les autres
conditions pouvant affecter la CP). L’ACSM précise également que le programme
doit avoir comme objectif l’amélioration de la qualité de vie en améliorant les
qualités musculaires comme la flexibilité, l’équilibre et l’endurance (Chodzko-Zajko,
Proctor et al. 2009).
Mesttre de ta force musculaire
Il existe plusieurs tests pour mesurer la force musculaire. Nous aborderons certaines
des approches couramment utilisées dans les prochaines pages.
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La force maximale
Une des méthodes souvent utilisée pour quantifier les gains de force est la mesure de
la force maximale (Pereira and Gomes 2003). Les améliorations de la force peuvent
être évaluées de plusieurs façons: force maximale isométrique (Sharkey and Gaskill
2007), force maximale isocinétique (Sharkey and Gaskill 2007), force maximale
bnite (1RM) (Verdijk, van Loon et al. 2009), et répétitions multiples (3RM)
(Chodzko-Zajko, Proctor et al. 2009). Selon Chodzko-Zajko et al. (Chodzko-Zajko,
Proctor et al. 2009), les résultats de la force sembleraient plus élevés avec les mesures
du YRM et 3RM comparativement aux autres approches suggérées (Chodzko-Zajko,
Proctor et al. 2009).
Force isométrique
Le terme «isométrie» signifie qu’il n’y a pas de changement dans la longueur de la
fibre musculaire. Il s’agit simplement d’exécuter une tâche spécifique sans qu’il y ait
de déplacement angulaire du segment corporel. Un des systèmes existants pour
mesurer cette composante est le Biodex (Verdijk, van Loon et al. 2009). Cette
technique est considérée comme très valide (r= 0,99$) (Taylor, Sanders et al. 1991).
Cette méthode est très utilisée en réadaptation et chez les individus ayant un problème
de santé (Sharkey and Gaskill 2007). Pour ce qui est des inconvénients, on sait que la
force isométrique n’est pas spécifique puisque le muscle aura rarement à maintenir un
effort maximal à une position fixe (Sharkey and Gaskill 2007).
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Force isocinétique
Cette approche implique que la vitesse de déplacement angulaire du segment corporel
est constante tout au long du mouvement. Certains protocoles utilisent des appareils
spécifiques (ex. : Biodex ou Cybex) pour évaluer cette composante (Brochu,
Tchernof et al. 2003; Ades, Savage et al. 2005; Crevenna, Maehr et al. 2009; Verdijk,
van Loon et al. 2009). Cette technique est très valide (r= 0,999) (Taylor, Sanders et
al. 1991). Le désavantage de cette technique est le coût des équipements (Sharkey and
Gaskill 2007).
La répétition maximale (]RM)
Le 1RM est une méthode très souvent utilisée dans le domaine de l’entraînement
musculaire et en recherche (Pereira and Gomes 2003; Stoppani 2006; Corbin and
Lindsey 2007; Kraemer and Fleck 2007). De plus, l’entraînement en musculation
repose souvent sur un pourcentage de la charge maximale. Donc, l’évaluation du
1RM sert très souvent de base à l’entraînement en musculation (Pereira and Gomes
2003). Un des principaux avantages de cette méthode est son application à une grande
diversité d’exercices (Kraemer and Fleck 2007). Pour ce qui est des désavantages,
cette méthode n’est pas recommandée pour les gens inexpérimentés, blessés ou
fragiles physiquement (Baechle and Earle 2006).
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Constat
On observe une augmentation très importante de la population des 65 ans et pius
(Caris, Rochon et al. 2001). De plus, plusieurs changements au niveau du système
musculosquelettique se produisent lors du processus de vieillissement (diminution de
la MM et de la force), (Chandler and Brown 2007; Daniels, van Rossum et al. 2008);
lesquels ont un impact significatif sur la CP (Latham, Bennett et al. 2004; Johnston,
De Lisio et al. 2008). D’autre part, la prévalence de l’obésité est en forte croissance
chez les 65 ans et plus (Pitner 2005). Cette condition est également associée à tine
diminution de la C? (Bouchard, Beliaeff et al. 2007; Bouchard, Dionne et al. 2009).
Conséquemment, les effets conjugués du vieillissement, de la diminution de la MM et
de la diminution de la force musculaire avec l’âge, ainsi que l’augmentation de la
prévalence de l’obésité, auront des effets dévastateurs à plus ou moins long terme sur
la santé et sur la CP des aînés (Dionne and Brochu 2004). Ce constat est
particulièrement alarmant chez les femmes, étant donné qu’elles 1) vivent plus
longtemps, 2) ont une MG plus importante que les hommes et davantage de
problèmes d’obésité et 3) rapportent plus souvent des incapacités que les hommes
(Jensen and Friedmann 2002).
Dans ce contexte, il est primordial d’identifier les individus à risque de présenter des
problèmes de CP afin d’améliorer leur qualité de vie à court, moyen et long terme.
Parallèlement, il faut développer des approches cliniques peu coûteuses et efficaces
afin d’améliorer la CP des personnes en perte ou à risque de perte d’autonomie afin
d’améliorer leur qualité de vie, d’augmenter leur longévité active et de diminuer les
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coûts de santé. À cet effet, il est reconnu que l’entraînement en musculation est une
approche qui permet d’améliorer la force musculaire et la CP chez les aînés.
Cependant, nous connaissons très peu les modalités d’entraînement ainsi que les
indicateurs d’entraînement (ex. : force vs volume) les plus efficaces pour prédire la
CP et l’autonomie chez les personnes âgées. Le but du présent mémoire est donc de
voir quel indicateur d’entraînement entre le VE et la force maximale est le plus lié
aux améliorations de la CP chez les femmes postménopausées obèses.
Tel que rapporté par Galvao et Taaffe (2004), très peu d’études ont tenté d’établir des
liens entre VE et les impacts sur la santé (Galvao and Taaffe 2004). La CP est
considérée, selon les auteurs, comme un des déterminants importants de la santé.
D’un autre côté, le 1RM est très souvent utilisé pour évaluer la force maximale.
Cependant, on peut donc se questionner sur la valeur du YRM (indice de force
maximale) pour prédire la CP des individus étant donné que le concept de CP fait
davantage référence à l’endurance musculaire lorsqu’on analyse les tests (Rikli and
Jones 2001) ou batteries de tests utilisés dans la littérature scientifique. Pour l’instant
et à notre connaissance, aucune étude n’a tenté de vérifier si les variations du VE
et/ou le 1RM étaient liés au CP à la suite d’un programme d’entraînement.
Objectifs de l’étude
Quantifier la relation entre le VE, le 1RM et la capacité physique de femmes
postménopausées obèses avant et après un programme d’entraînement musculaire
seul ou combiné à un programme de perte de poids.
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Hypothèses de recherche
1) Compte tenu du rôle pLus important de la puissance musculaire comparativement à
l’endurance dans le maintien et l’amélioration de la CP, le gain en force maximal
(mesuré à l’aide du [RM) sera un meilleur facteur influençant la CP avant et après
l’intervention. 2) Etant donné que le IRM sert de base pour la prescription de
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Chapitre 3 - Méthodes
Le projet de recherche s’est déroulé de mai à novembre 2007. Des données
secondaires du projet principal ont été utilisées dans le présent mémoire.
Caractéristiques des sujets
Deux cent trente et une femmes ont contacté les responsables du projet suite à la
panttion d’annonces dans les quotidiens de la région. De celles-ci, 50 ont été invitées
au Centre de Recherche sur le Vieillissement (CDRV) du Centre de santé et de
services sociaux - Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke (CSSS-IUGS) afin
de vérifier si elles rencontraient les critères d’inclusions (femmes âgées de 57 à 73
ans, ménopausées depuis au moins un an, IMC entre 2$ et 40 kg/m2, 2 boissons
alcoolisées/jour, tour de taille > 90 cm, poids stable depuis le dernier mois). De plus,
les participantes n’étaient pas retenues si elles présentaient une ou l’autre des
caractéristiques suivantes : fumeuse, avoir fait de l’entraînement musculaire de façon
régulière dans les 10 dernières années, avoir un problème cardiovasculaire ou
orthopédique, prendre une médication qui modifie le métabolisme de base ou le bilan
lipidique et avoir été sous hormonothérapie de remplacement au cours des 6 derniers
mois.
Quarante-huit femmes ont été retenues pour participer au projet principal. Elles ont
été assignées de façon aléatoire à un des 4 groupes suivants: 1) musculation (M), 2)
restriction calorique (RC) 3) musculation et restriction calorique (M+RC) et 4)
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témoin (T). Les participantes retenues ont été invitées à lire et à remplir un formulaire
de consentement. Ce dernier a été approuvé par le comité d’éthique du CDRV du
CSSS-IUGS. Deux femmes n’ont pas complété les 3 évaluations pendant le projet
[raisons: perte d’intérêt (n = 1; RC) et problème de santé non relié au programme
(n = 1; M)Ï. Pour les besoins du présent mémoire de maîtrise, seulement les femmes
des groupes M, M+RC et T ont été retenues.
Description du protocole de recherche
Le protocole de recherche comportait trois évaluations: 1) avant le projet (TO), 2) à la
fin de la 6 semaine d’intervention (Ti) et 3) à la fin de la 12e semaine d’intervention
(T2).
Les rencontres au CDRV
La première et la dernière rencontre
La première et la dernière rencontre du projet ont eu lieu au CDRV. Les participantes
devaient être à jeun depuis douze heures. Les tests faits étaient: poids corporel
(SECA7O7, Hambourg, Germany), métabolisme de repos par calorimétrie indirecte
(Medical Graphics Corporation, St-Paul MN, États-Unis), pression artérielle et
fréquence cardiaque de repos et prise de sang pour le profil lipidique. Un déjeuner
était servi par la suite avant d’entreprendre une autre série de tests qui comprenait les
mesures suivantes : taille, circonférence de taille et de hanche, composition corporelle
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par DXA (GE Prodigy Lunar Radiation Corp, Madison, WI, États-Unis), mesure de la
force des membres inférieurs par Biodex (Biodex; Systeme 3, Biodex Medical
Systems, inc., Shirley, NY, É-U) et 10 tests de CP. Les tests de CP seront décrits en
détail plus loin dans ce chapitre. La durée moyenne de cette visite était de quatre
heures.
La rencontre de mi-programme
Cette rencontre avait lieu après la 6 semaine d’intervention. Les participantes
devaient se présenter au CDRV pour les tests suivants poids corporel, circonférence
de taille et de hanche, composition corporelle par DXA, mesure de la force des
membres inférieurs par Biodex et les 10 tests de CP. La durée moyenne de cette visite
était d’une heure trente minutes.
Protocole d’exercices en musculation
L’entraînement en musculation avait lieu trois matins par semaine (lundi, mercredi et
vendredi) à la salle d’entraînement de l’hôpital Argyll. Les participantes devaient se
présenter entre 7 h et 11 h. La durée du programme de musculation variait de 45 à 60
minutes. Les entraînements étaient sous la supervision d’une kinésiologue. Celle-ci
était présente afin de corriger, aider et évaluer les participantes pendant les
entraînements.
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Les entraînements commençaient par 5 minutes d’activation (vélo stationnaire, tapis
roulant et/ou rameur) afin de préparer les participantes à un travail musculaire plus
intense. Ces dernières étaient initiées au programme de musculation lors de la
première rencontre. Par la suite, elles devaient exécuter 3 à 5 répétitions de l’exercice,
suivi de rétroactions de la kinésiologue. Une évaluation du ÏRM était réalisée lors de
la première séance d’entraînement. Pour les entraînements suivants, les participantes
devaient réaliser 3 séries de 8 répétitions (environ 80 % du 1RM) pour chaque
exercice. Le temps de repos demandé était d’une minute entre chaque série.
Le programme de musculation
Le programme de musculation était composé de dix exercices visant les membres
inférieurs et supérieurs ainsi que le tronc. Les exercices étaient les suivants
extensions hanches/genoux sur appareil, extensions des coudes sur appareil, extension
des genoux sur appareil, tirades debout vers le menton avec poids libres,
redressements assis au sol ou en plan incliné, tirades horizontales au ventre à la
poulie, extensions des coudes à la poulie, flexions des coudes avec poids libres,
flexions plantaires des chevilles sur appareil et adductions des hanches sur appareil.
Protocole de la restriction calorique
La restriction calorique avait pour objectif une diminution de 0,5 kg par semaine.
Grâce à la calorimétrie indirecte au repos, le nombre de calories nécessaire à cette
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personne pour une journée était calculé. De ce nombre, 500 calories étaient
soustraites et ensuite divisées par 100. Le nombre obtenu représentait le nombre de
points que la personne devait manger par jour pour perdre 0,5 kg par semaine. Un
guide contenant différents aliments ainsi que le nombre de points associés et
différentes valeurs nutritives leur était remis pour leur faciliter la tâche. Les sujets
avaient également un journal alimentaire dans lequel ils notaient ce qu’ils avaient
mangé ainsi que le nombre de points consommé chaque jour.
Les sujets devaient aussi assister à une rencontre d’information sur différents sujets
en lien avec la nutrition. Une nutritionniste dirigeait la séance d’une heure, une fois
par semaine. Lors de cette rencontre, une pesée avait lieu et un nombre de points leur
était attribué pour la semaine à venir.
Evahiation du 1RM
Les évaluations du 1RM ont eu lieu lors de la première séance, après la 6e semaine de
musculation et lors de la dernière séance de musculation. Pour la première évaluation,
un poids faible a été choisi pour le premier essai. L’intervenant demandait une
rétroaction à la participante afin de connaître sa perception au sujet de la difficulté de
l’exercice accompli. Si celle-ci répondait que c’était facile, le poids était augmenté de
5 à 15 lb lors des essais suivants (selon la perception de la difficulté à faire le
mouvement). Un repos de 3 à 4 minutes était accordé aux participantes entre chaque
essai. Lorsque la participante était incapable de réaliser le mouvement ou que
l’exécution du mouvement n’était pas adéquate, le test était arrêté et le poids
précédent était retenu comme valeur de 1RM.
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Tests de capacité physiqtte
Ramasser un sou au sol
Pour ce test, un sou était déposé au sol à trente centimètres d’une ligne. La
participante était placée derrière cette ligne. Lors du signal de départ, elle devait
prendre le sou sans s’appuyer au sol et revenir à la position de départ. C’était à ce
moment que le chronomètre était arrêté. Ce test s’inspire de la batterie de tests
Physical Performance Test (PPT) (Reuben and Siu 1990). Il présente une très bonne
validé (r = 0,87) et une excellente fidélité (r = 0,99) chez les aînées.
Équilibre sur un pied
La participante devait être pieds nus lors de l’exécution de ce test. Celle-ci devait
maintenir son équilibre sur une jambe le plus longtemps possible jusqu’à concurrence
de 60 secondes. La participante était positionnée dans un coin de façon à ce qu’il y ait
un mur de chaque côté d’elle. Les consignes étaient de maintenir une jambe dans les
airs de façon à ce qu’elle ne touche pas l’autre jambe. Le pied de la jambe libre devait
être à mi-distance entre le genou et la cheville de la jambe d’appuis. Le test prenait
fin si le pied touchait au sol, à l’autre jambe ou si la participante s’appuyait sur le
mur. Les deux pieds ont été testés en alternance. Ce test a été validé, entre autres, par
Lin et al. (2004) (Lin, Hwang et al. 2004). Il présente une validité moyenne (r = 0,51)
et une excellente fidélité (r = 0,98) chez les aînés.
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Soulever une boîte de 10 lb et la mettre sur une tablette
La participante était placée devant une tablette sur laquelle était placée une boîte de
10 livres. Une autre tablette était positionnée à 60 centimètres en haut des épaules de
la participante. Au signal de départ, elle devait prendre la boîte et la placer sur la
tablette la plus haute. Le temps était arrêté lorsque la boîte était complètement
déposée sur la tablette. Ce test provient de la batterie de tests PPT (Reuben and Siu
1990). Il présente une très bonne validé (r = 0,87) et une excellente fidélité (r = 0,99)
chez les aînées.
Monter et descendre des marches
Un escalier avec rampes a été utilisé pour ce test. La participante devait monter et
redescendre de l’autre côté. Elle devait compléter 2 allers-retours (total de 1$
marches) pour réussir le test. Les consignes données pour le test étaient les suivantes
ne pas tenir la rampe à moins de perte d’équilibre, poser le pied au complet sur la
marche, mettre les deux pieds au sol avant de remonter l’escalier dans l’autre sens,
conserver une vitesse sécuritaire. La participante devait commencer le test à une
longueur de bras de l’appareil. Un repos était pris entre les deux essais, pour
permettre le retour à un rythme respiratoire normal. Ce test provient de la batterie de
tests PPT (Reuben and Siu 1990). Il présente une très bonne validé (r = 0,87) et une
excellente fidélité (r = 0,99) chez les aînées.
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Marche à reculons sur six mètres
La participante devait prendre place dos à la ligne de départ. Une ligne d’arrivée était
tracée à six mètres. Elle devait parcourir la distance sans se retourner et en conservant
une trajectoire rectiligne. L’évaluateur était posté à la ligne d’arrivée pour marquer
celle-ci. Ce test a été validé par Nelson al en 1994 (Nelson, Fiatarone et al. 1994). Il
présente une excellente validité (r =0,94) et fidélité (r = 0,99) chez les aînées.
Marcher sur quinze mètres (vitesse usuelle)
La participante devait parcourir une distance de quinze mètres à une vitesse de
marche usuelle. L’évaluateur était posté à la ligne d’arrivée. Ce test provient de la
batterie de tests PPT (Reuben and Siu 1990). Il présente une très bonne validé (r =
0,87) et une excellente fidélité (r = 0,99) chez les aînées.
Marche sur quinze mètres (vitesse rapide)
La participante devait parcourir une distance de quinze mètres en marchant le plus
rapidement possible. La consigne était de ne pas courir, c’est-à-dire de toujours avoir
un pied en contact avec le sol. L’évaluateur était posté sur la ligne d’arrivée. Ce test a
été validé chez les aînés (Seeman, Charpentier et al. 1994). Il présente une validité
moyenne (r = 0,63) et une bonne fidélité (r =0,80) chez les gens âgés de 70 à 79 ans.
67
S’asseoir sur une chaise et se relever le plus souvent en 30 secondes
Une chaise devait être adossée sur un mur pour ce test. La participante commençait le
test assis sur la chaise les bras croisés sur le torse. Elle devait se lever de la chaise,
atteindre une position verticale, se rasseoir sur la chaise et appuyer son dos sur le
dossier. Cette séquence devait être répétée le plus de fois possible en trente secondes.
La participante devait maintenir ses pieds au sol en tout temps et éviter tout élan. Ce
test est utilisé dans la batterie de tests du SFT (Rikli and Jones 2001). 11 présente une
bonne validité (r =0,77) et une excellente fidélité (r = 0,89) et chez les 60 à 94 ans
(Rikli and Jones 1999).
Test de marche de 6 minutes
Il s’agit de marcher la plus grande distance possible pendant 6 minutes. La
participante devait marcher à une vitesse qui lui permettait de faire la plus grande
distance sur une période de 6 minutes. Pour ce faire, elle devait parcourir une distance
de 45 mètres aller-retour le plus de fois possible dans un corridor. La participante
était informée à 3 minutes que la moitié du temps était écoulé. Pendant les dernières
secondes, l’intervenant devait suivre la participante afin de noter l’endroit exact à la
fin du test. Le nombre d’aller-retour était comptabilisé, ainsi que la distance
résiduelle. Ce test provient du SFT (Rikli and Jones 2001). Ce test a été validé chez
les personnes obèses ou ayant un surplus de poids (Beriault, Carpentier et al. 2009) et
les personnes âgées (Rikli and Jones 1999). Il présente une bonne validité (r =0,73) et
une excellente fidélité (r =0,94) (Rikli and Jones 1999).
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Fentes avec charge progressive:
Face à un tapis, la participante posait un pied sur celui-ci et l’autre derrière. Elle
devait frôler le tapis avec le genou de la jambe arrière. Cinq répétitions doivent être
complétées pour réussir le test. Le test était effectué en alternant les jambes; c’est-à-
dire une série de 5 répétitions avec la jambe droite et 5 autres avec l’autre jambe. La
charge était augmentée de 5 % du poids corporel lorsque la participante réussissait
une charge donnée avec les deux jambes. La charge était augmentée jusqu’à ce que la
participante ne fût plus en mesure d’exécuter les 5 répétitions. Ce test a été validé
dans une étude de Suni et al. (Suni, Oja et al. 1996). Il présente une très bonne
validité (r = 0,86) et une excellente fidélité (r 0,90) chez les adultes de 25 à 59 ans.
Volume d ‘entraînement
Les volumes d’entraînement ont été calculés pour chaque séance selon l’équation
suivante: nombre de séries x nombre de répétitions x poids moyen déplacé pour
chaque exercice.
Mesure de t ‘activité physique
Le questionnaire Physicat Activity Scale fr Etderty (PASE) a été utilisé afin de
s’assurer que les participants ne faisaient pas de changements dans leurs habitudes
d’activité physique (autre que ceux dans le projet pour les groupes exercises). Ce
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questionnaire a pour but d’évaluer le temps, l’intensité et la fréquence de différentes
activités physiques et activités de la vie quotidienne. Ce test a été validé pour une
population âgée (Washburn, Smith et al. 1993). Ce test présente une bonne validité
(r = 0,84) et fidélité (r = 0,75).
Somme des maladies
Ce questionnaire permet de connaître l’état de santé des participants et s’ils sont
atteints de problèmes chroniques. La version modifiée du Otcler American Resources
and Services questionnaire a été utilisé (Fillenbaum and Smyer 1981). Les problèmes
chroniques suivants sont listés: arthrite, oedème, asthme, emphysème, hypertension
artérielle, problèmes cardiaques ou de circulation, diabète, ulcère d’estomac,
problèmes chroniques de digestion, maladies du foie, problèmes urinaires,
ostéoporose, anémie, thrombose, accident vasculaire cérébral, maladie de Parkinson,
dystrophie musculaire, problème de la glande thyroïde et autres. Les participants
devaient répondre par «oui > ou «non » pour chaque question.
Analyses statistiques
Étant donné le nombre de sujets par groupe, des analyses non paramétriques ont été
utilisées. Le test de Kruskal-Wallis a été utilisé afin de comparer les moyennes des
groupes, tandis que le test de Wilcoxon a été utilisé pour quantifier l’effet du
traitement.
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Des analyses paramétriques ont été utilisées pour les corrélations, car les sujets
étaient regroupés et que le nombre de participantes était supérieur à 20. Des
corrélations de Pearson ont donc été utilisées afin de quantifier l’association entre les
variables d’intérêts. Des corrélations partielles ont également été effectuées afin de
contrôler pour les variables confondantes potentielles. Le seuil de signification retenu





Les valeurs analysées concernent le TO, le T2 et le changement entre T2 et TO.
Caractéristique de départ
Les trois groupes étaient semblables au début de l’étude, tel que démontré dans le






























































































































































































































































































































































































































































































































































































À la suite de l’intervention, on constate un changement significatif (p< 0,000 1)
entre le VE de départ et final pour les groupes M et M+RC ensemble (voir la
figure 5). Pour le VE des bras et le VE des jambes, les changements sont
également significatifs à p 0,002 entre les données de base et celles après
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figure 5 : Changements du volume d’entraînement pendant les 12 semaines
d’intervention
Les valeurs représentent la moyenne ± erreur standard
Équation utilisée # de séries X # de répétitions X poids déplacés
tp0,005
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On constate également une augmentation du 1RM à la suite des douze semaines
d’entraînement (voir figure 6). Que ce soit pour tout le corps (p 0, 001), les bras
(pE 0, 001) ou les jambes (p 0, 001), et ce, pour les deux groupes ayant
l’intervention en musculation. L’amélioration relative moyenne est de 25,1 %
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Figure 6: Changements du YRM pendant les 12 semaines d’intervention pour les
groupes M et M+RC combinés




Après l’intervention, on peut constater une différence significative entre le TO et
le T2 pour certains tests dans le groupe musculation : marche à reculons, fentes
avec charge progressive, levées de chaise et monter et descendre des escaliers.
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Pour le groupe musculation et restriction calorique, des changements significatifs
de la CP ont été observés pour la marche sur 1 5 mètres à vitesse usuelle,
l’équilibre sur un pied, le test de marche de 6 minutes et les fentes avcc charge
progressive (voir le tableau 6 pour les seuils de signification). On note qu’il n’y a
aucun changement significatif dans le groupe témoin.
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Tout d’abord, on constate une corrélation significative entre les valeurs de 1RM et
le VE. Cette association est présente à TO, à T2 et sur les deltas de changement.





Corrélations au temps TO
Les résultats sur les données de départ font ressortir des corrélations significatives
entre le 1RM et le VE pour le test de marche sur 15 mètres à vitesse usuelle
(r -0,47, p< 0,05), la marche sur 15 mètres à vitesse rapide (r -0,4$, p< 0,05) et
les fentes avec charge progressive (r 0,40, p< 0,05).
D’autre part, on observe des corrélations significatives entre le VE et la CP pour
le test de marche sur 15 mètres à vitesse usuelle (r -0,52, p< 0,01), marche sur 15
mètres à vitesse rapide (r= -0,5$, p< 0,005), marche à reculons
(r -0,60, p= 0,005), marche de 6 minutes (r= 0,42, p< 0,04) et les fentes avec
charge progressive (r= 0,45, p< 0,05).
Q
Corrélations pour les changements de ]RM et de VE
Aucune corrélation n’a été observée entre les changements de 1RIVI et les
changements de CP. Cependant, nous avons observé des corrélations
1RM et le VE
i’J 1_:;.
0,70 0,78 0,75
0,0001 0,000 1 0,000 1
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significatives entre les changements de VE et les changements de la CP pour la
marche sur 15 mètres à vitesse rapide (r= 0,45, p< 0,05), levée de chaise (r= -0,45
p< 0,05), marche de 6 minutes (r= 0,47, p< 0,05) et fentes avec charge progressive
(r= 0,64, p< 0,005).
Corrélations partielles à 10
Étant donné que l’un des groupes a eu accès à la RC, les corrélations ont été
corrigées pour les changements de MM et de MG. Pour le groupe M+RC, une
association significative est observée entre les changements de MM et les
changements au test de 15 mètres de marche à vitesse rapide (r= 0,47, p 0,03).
Les résultats sur les données de base font ressortir des corrélations partielles
significatives entre le 1 RM et la CP pour la marche sur 15 mètres à vitesse
usuelle (r -0,46, p< 0,05) et la marche sur 15 mètres vitesse rapide
(r= -0,51, p< 0,05). D’autre part, le VE de la première semaine était corrélé à la
marche sur 15 mètres à vitesse usuelle (r -0,49, p< 0,05), la marche sur 15
mètres à vitesse rapide (r -0,61, p< 0,005), la marche à reculons
(r= -0,67, p< 0,00 1) et la marche de 6 minutes (r 0,42, p< 0,05).
Corrélations partielles pour les changements de 1 RM et de VE
Aucune corrélation n’est observée entre les changements 1RI\4 et les changements
des tests de CP après ajustement pour les variations de MG et de MM. Par contre,
les changements de VE étaient corrélés avec les améliorations de la marche sur 15
mètres à vitesse usuelle (r= 0,71, p< 0,001), de la marche sur 15 mètres à vitesse
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rapide (r 0,47, p< 0,05), soulever une boîte de 10 lb et la mettre sur une tablette











Association entre le lRfvI et le VE
Tout d’abord, le 1RIVI est la première mesure qui a été faite à l’entraînement.
C’est cette valeur qui a servi de base pour la planification du programme
d’exercices. Les participantes devaient réaliser 8 RM avec la charge déterminée à
partir du 1RM. Étant donné que le calcul du VE est basé en partie sur la charge de
travail, il n’est pas surprenant d’observer une corrélation significative entre le
1RM et le VE (r= entre 0,70 et 0,80).
Amélioration de la force maximale
On constate une amélioration moyenne notable significative de 24,5 % et 25,6 %
du ÏRM pour le groupe M et le groupe M+RC respectivement, après
l’entraînement. Tout comme l’avaient démontré d’autres auteurs, la force peut être
améliorée chez les femmes post-ménopausées à la suite d’un entraînement en
musculation (Deschenes and Kraemer 2002; Hunter, McCarthy et al. 2004;
Kryger and Andersen 2007; Paterson, Jones et al. 2007; Phillips 2007; Taaffe,
Henwood et al. 2009). Sillanpaa et al. (2009) ont rapporté une amélioration de la
force d’extension des quadriceps de 9 + 8 % suite à 21 semaines d’entraînement
chez un groupe de femmes âgées de 39 à 64 ans. Fait intéressant, un des 2 groupes
devait faire un entraînement en force alors que l’autre groupe faisait un
entraînement en endurance ($illanpaa, Laaksonen et al. 2009). Les deux groupes
avaient une augmentation significative de la force de jambes à p<O,OO1.
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Changement de la CP
On constate une amélioration de la C? pour les groupes M et M+RC pour certains
tests. Pour le groupe M, on constate des améliorations significatives pour la
marche à reculons, monter et descendre des escaliers et se lever d’une chaise. Pour
le groupe M+RC, des améliorations ont été observées pour le test d’équilibre sur
un pied et la marche de 6 minutes. Les deux groupes ont également amélioré
significativement le test de fentes avec charge progressive. D’autres études ont
également rapporté des améliorations de la CP à la suite d’un entraînement en
musculation (Brandon, Boyette et al. 2004; Henwood and Taaffe 2006; Holviala,
Sallinen et al. 2006; Kida, Osada et al. 200$; Liu and Latham 2009). Fait
intéressant, Liu et al. (Liu and Latham 2009) rapportaient, dans un article
synthèse, que l’entraînement en musculation à des effets modestes sur la vitesse
de marche et des effets modérés à importants pour le test de levée de chaise. Ces
résultats sont partiellement en accord avec nos résultats. Comme nous avons pu
observer, des améliorations significatives ont été observées pour la levée de chaise
dans le groupe M et pour la vitesse de marche dans le groupe M+RC.
En 2009, Davidson et al. (Davidson, Hudson et al. 2009) ont pour leur part
démontré des différences significatives entre un entraînement en musculation
(avec ou sans exercice aérobie) et le groupe témoin pour les tests de CP (lever de
chaise, test de force des biceps, test de 2 minutes de flexion à la hanche, se lever
et marcher sur une distance de 8 pieds). Pour cette étude, la durée de
l’entraînement était de 6 mois et le nombre de sujets par groupe était de 20. Il est
donc difficile de comparer les deux études étant donné que 10 tests de CP ont été
utilisés dans la nôtre alors que quatre autres tests étaient utilisés par Davidson et
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al. De plus, nous avions moins de sujets et la durée de notre protocole
d’intervention était plus courte. Les méthodes d’évaluation et les interventions
étaient légèrement différentes des nôtres; ceci permet d’expliquer la différence
entre nos résultats pour les tests de CP.
Association entre le 1RM et la CP
Dans le cadre théorique de ce mémoire, plusieurs données indiquent que
l’amélioration de la force permet l’amélioration des CP (Mazzeo, Cavanagh et al.
199$; Brochu, Savage et al. 2002; Ades, Savage et al. 2003; Ades, Savage et al.
2005). Dans la présente étude, nous constatons une corrélation significative entre
le 1RM de départ et la CP, soit les tests de marche sur 15 mètres. Cependant,
aucune association n’a été observée à la suite des interventions. Nous devons donc
réfuter notre hypothèse de départ qui stipulait que le YRM serait associé aux CP.
Une des explications plausibles pourrait être en lien avec le principe de
«spécificité ». Selon Wilmore, l’entraînement amène une réponse physiologique
très spécifique du tissu musculaire. Plus l’entraînement est spécifique à un sport
ou une activité, meilleure la performance sera (Wilmore, Costili et al. 200$). Ceci
expliquerait donc l’absence de lien entre le 1RM (indice de force maximale) et les
tests de CP (mesure de l’endurance, de l’équilibre ou d’autres qualités physiques).
De Verde et al. (de Vreede, Samson et al. 2005) ont démontré que la spécificité
lors de l’entraînement est importante pour l’amélioration de la CP. Un des
groupes à l’étude devait réaliser des exercices physiques similaires aux tests
utilisés lors des évaluations. Ce groupe a eu des améliorations significativement
plus élevées que le groupe de musculation conventionnelle.
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Association entre le VE et la CP
Fait intéressant, en 2004, Galvao et al. (Galvao and Taaffe 2004) avaient jugé
important d’investiguer l’association entre le VE et les CP. À notre connaissance,
la présente étude est la première à avoir quantifié l’association entre la CP, le VE
et le 1RM. Nos résultats démontrent une association entre certains tests de CP et
le VE. Le VE d’entraînement est corrélé avec quatre tests au début de l’étude
(marche sur 15 mètres à vitesse usuelle, marche sur 15 mètres à vitesse rapide,
marche à reculons et marche de 6 minutes) et avec les améliorations de quatre
tests à la suite de l’étude (marche sur 15 mètres à vitesse usuelle, marche sur 15
mètres à vitesse rapide, soulever une boîte de 10 lb et la mettre sur une tablette et
fentes avec charge progressive). Du point de vue de la spécificité, le VE est un
indice plus représentatif des tests de CP utilisés, lorsque comparé au 1 RM. Nos
observations sont très intéressantes étant donné que le 1RM est un des tests les
plus utilisés en lien avec la CP dans la littérature scientifique chez les aînés
(Brandon, Boyette et al. 2004; Holviala, Sallinen et al. 2006; Baker, Kennedy et
al. 2007; Reid, Callahan et al. 2008).
Limites et forces de l’étude
Cette étude comporte certaines limites. Tout d’abord, le nombre de sujets par
groupe était faible. Ceci affecte la validité externe de l’étude. Également, les
participantes de l’étude ne présentaient pas de limitation physique, ce qui a
probablement eu un impact sur notre capacité à observer des associations
significatives pour nos variables d’intérêts. Un autre point est que les intervenants
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impliqués dans les évaluations de départ et finales connaissaient les participantes.
En ayant des attentes particulières pour certaines, cela a peut-être créé un biais
d’observation. Pour terminer, la durée de l’intervention n’était peut-être pas
suffisamment longue pour avoir un impact sur certaines des variables mesurées. Il
faut également souligner que cette étude présente plusieurs forces. Premièrement,
nous avons utilisé 10 tests valides et fidèles pour mesurer différents aspects de la
CP. Deuxièmement, le DXA a été utilisé pour mesurer la composition corporelle.
Troisièmement, les maladies chroniques et le niveau d’activité physique ont été
contrôlés avant et après l’étude à l’aide de questionnaires validés. Quatrièmement,
tous les sujets inclus dans l’étude étaient des femmes obèses en santé sans
maladies ou problèmes métaboliques qui auraient pu affecter la CP et nos analyses
statistiques. Cinquièmement, c’est le même évaluateur qui a fait tous les tests de
1RM. Ceci a permis de minimiser les différences pouvant survenir avec plusieurs
évaluateurs. Finalement, le taux d’abandon de l’étude est très faible; seulement
deux participantes sur 4$ ont abandonné au cours de l’étude. Le taux de rétention
de notre étude permet de conclure que l’intervention en musculation était adéquate




Nos résultats indiquent tout d’abord que l’entraînement musculaire a un impact
positif et significatif sur la CP des femmes obèses postménopausées sans
incapacité physique. Ces résultats sont importants, compte tenu que ce sous-
groupe de la population est à risque élevé d’incapacités physiques à plus ou moins
long terme (Doherty 2001). On note également qu’il y a certains liens entre les
caractéristiques de départ des femmes postménopausées obèses et le VE ainsi que
la CP. Lors de la planification d’un programme d’entraînement, il semblerait
cependant que l’augmentation du VE soit plus importante que l’amélioration de la
force maximale (YRM) pour prédire les améliorations de la CP. Par le fait même,
nos observations semblent indiquer qu’un programme d’entraînement musculaire
orienté vers l’augmentation de la force maximale n’est pas nécessaire pour
améliorer la CP chez les femmes obèses postménopausées sans incapacité
physique et en bonne santé. Il s’agit d’un point important étant donné que
l’entraînement en force maximale ne semble également pas être nécessaire pour
retirer malgré tout un impact positif sur la santé (Taaffe, Duret et al. 1999;
Kalapotharakos, Michalopoulou et al. 2004).
Nos observations sont importantes étant donné que la ménopause est une période
de grands changements tel que la prise de poids (Shields and Tjepkema 2006;
Samat, Rahim et al. 2008), une diminution de la masse et de la force musculaire
(Hunter, McCarthy et al. 2004; Phillips 2007), une diminution de la pratique
d’activités physiques (Kino-Québec 2002) et une augmentation du risque des
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incapacités physiques (Bizier, Chong et al. 2006). Concernant ce dernier point, les
femmes rapportent souvent plus d’incapacités que les hommes, la mobilité et
l’agilité étant les composantes les plus souvent rapportées (Jensen and friedmann
2002; Bizier, Chong et al. 2006). Les femmes semblent donc plus à risques
d’obésité, d’incapacité physique et d’avoir une qualité de vie diminuée (Doherty
2001). L’obésité est l’un des facteurs importants de la CP qui peut être modifié
(Sarkisian, Liu et al. 2000). Ainsi, les femmes obèses âgées représentent une
population à risque élevée pour des problèmes d’incapacité et seraient en mesure
de bénéficier d’une intervention leur permettant d’augmenter ou de maintenir leur
CP et, par le fait même, d’améliorer leur santé (Sager, Dunham et al. 1992;
Guralnik, Ferrucci et al. 1995).
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